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 Streszczenie
W pracy omówiono epidemiologię, przyczyny, patofizjologię, rozpoznawanie oraz leczenie zaparć z uwzględnieniem 
właściwej kwalifikacji chorych do leczenia chirurgicznego. 
Zaparcia dzielimy na często spotykane pierwotne i rzadziej wtórne. Te drugie mogą być objawem zmian organicznych 
jelita grubego, towarzyszą zaburzeniom metabolicznym i endokrynologicznym, schorzeniom neurologicznym 
i psychicznym. Mogą być także wynikiem działań ubocznych licznych grup leków. 
Pierwotne zaparcia występują na tle nieprawidłowej motoryki okrężnicy lub dwukrotnie częściej na tle dysfunkcji 
struktur dna miednicy w postaci zaburzeń wydalania stolca. Na podstawie badania podmiotowego ustala się 
dominujące objawy, takie jak mała liczba wypróżnień i zmniejszone parcie na stolec typowe dla zaburzeń motoryki 
okrężnicy, lub trudności z wydaleniem często nawet luźnego stolca z epizodami przedłużonego parcia na stolec 
i uczuciem niepełnego wypróżnienia, występujące w przypadku zaburzeń wydalania stolca. 
Badanie proktologiczne umożliwia rozpoznanie częstych zmian organicznych, które mogą się objawiać zaparciami.
Należą do nich guzy okolicy odbytu i odbytnicy, zwężenie i szczelina odbytu, rectocoele oraz rzadziej spotykane 
wewnętrzne wgłobienie odbytnicy i enterocoele. Badanie per rectum powinno być uzupełnione o ocenę napięcia 
zwieraczy odbytu oraz ruchomości dna miednicy. Wlew kontrastowy jelita grubego i/lub kolonoskopię wykonuje 
się w celu wykluczenia zmian organicznych jelita grubego, zwłaszcza u pacjentów z objawami ostrzegawczymi. 
Dokładniejsze rozpoznanie zaburzeń motoryki jelit lub defekacji umożliwia przeprowadzenie bardziej specjalistycznych 
badań, do których należy czas pasażu jelita grubego, defekografia i manometria anorektalna. 
Leczenie, niezależnie od przyczyny zaparć, rozpoczyna się od zmiany trybu życia przez zwiększenie aktywności 
fizycznej i modyfikację nawyków żywieniowych poprzez zwiększenie dobowej podaży płynów i wzbogacenie 
diety w błonnik. Leczenie farmakologiczne polega na podawaniu w pierwszej kolejności osmotycznych środków 
przeczyszczających, a następnie środków drażniących. Z kolei, metodą z wyboru w leczeniu zaburzeń wydalania 
stolca jest trening behawioralny. Niewielka, wybrana grupa pacjentów z opornym na leczenie zachowawcze 
niedowładem jelita lub obniżonego dna miednicy kwalifikuje się do leczenia operacyjnego. Operuje się również 
pacjentki z objawowym rectocoele i wyjątkowo rzadko z zaawansowanym wgłobieniem wewnętrznym odbytnicy. 
Korekcji enterocoele można dokonać w trakcie perineopeksji wykonywanej z powodu obniżonego dna miednicy.  
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Wprowadzenie i definicja









































grubego.	 Mogą	 też	 towarzyszyć	 zaburzeniom	 metabolicznym,	
schorzeniom	neurologicznym	i	psychicznym	(Tabela	II)	oraz	być	
wynikiem	działań	ubocznych	 licznych	grup	 leków	 [3].	 (Tabela	
III).	Pierwotne	zaparcia	występują	na	tle	nieprawidłowej	moto-
ryki	okrężnicy	 lub	dwukrotnie	częściej	na	 tle	dysfunkcji	 struk-


















The authors present epidemiology, etiology, pathophysiology, management, and treatment of constipation including 
proper qualification for surgery. 
Constipations can be divided into more common – primary and less frequent – secondary. The latter may occur 
due to organic lesions of the large bowel, in the course of metabolic and endocrine disorders, or neurological and 
psychiatric diseases. Constipation may also be a side effect of multiple medications. In turn, primary constipation is 
either a slower movement of contents within the large bowel or, twice as likely, pelvic floor dysfunction with the inability 
to adequately evacuate the contents from the rectum. Symptoms such as infrequent defecation and decreased 
urge to defecate indicate rather colonic inertia whereas prolong straining even in case of loose stools, and feeling 
of incomplete evacuation are typical of obstructed defecation. Digital rectal examination reveals common anorectal 
defects presenting with constipation such as tumors, anal fissures and strictures, and rectocele, or less frequent 
changes such as rectal intussusception and enterocele. Proctologic examination should include the assessment 
of the anal sphincter tone and the pelvic floor movement. Barium enema or colonoscopy are necessary to confirm 
or exclude colorectal organic lesions, mostly in patients with alarm features. More accurate differentiation between 
slow transit constipation and obstructed defecation is possible with tests such as colonic transit time, defecography 
and anorectal manometry. 
Treatment of constipation, irrespective of the cause, is initiated with lifestyle modification which includes exercise, 
increased water intake and a high-fiber diet. Pharmacologic treatment is started with osmotic agents followed by 
stimulant laxatives. In turn, biofeedback therapy is a method of choice for the treatment of defecation disorders. 
There is a small group of patients with intractable slow-transit constipation and descending perineum syndrome 
who require surgery. Surgical treatment is also indicated in patients with symptomatic rectocele, and advanced 
rectal intussusception. Enterocele can be corrected during perineopexy performed for the descending perineum. 
 Key words: constipation / diagnosis / differentiation / treatment / 
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zespół	 obniżonego	 dna	 miednicy.	 Zaburzeniom	 wypróżniania	
mogą	towarzyszyć	także	określone	defekty	strukturalne	w	obrę-
bie	dna	miednicy,	takie	jak:	uchyłek	odbytnicy	w	obrębie	osłabio-














występowanie	 zaparć	 i	 biegunek,	 „stolce	 ołówkowate”,	 	 utrata	
masy	 ciała,	 niedokrwistość	 z	 niedoboru	 żelaza	 oraz	 obciążony	
wywiad	 rodzinny.	 Za	 wrodzonymi	 schorzeniami	 jelit	 przema-
wia	wystąpienie	 zaparć	w	dzieciństwie.	Natomiast	 bóle	 kolko-
we	brzucha	z	wzdęciami	oraz	stolce	w	postaci	małych,	twardych	
kulek	 towarzyszące	zaparciom	wskazują	 raczej	na	zespół	 jelita	
drażliwego.	 Ponieważ	 czynniki	 psychogenne	 mogą	 odgrywać	
znaczną	rolę	w	rozwoju	zaparć	niezbędna	jest	często	konsultacja	
psychologiczna	lub	psychiatryczna	[2].
Badanie	 proktologiczne	 umożliwia	 rozpoznanie	 częstych	
zmian,	 które	 mogą	 się	 objawiać	 zaparciami.	 Należą	 do	 nich	
guzy	okolicy	odbytu	 i	 odbytnicy,	 zwężenie	 i	 szczelina	 odbytu,	
rectocoele	 oraz	 rzadziej	 spotykane	wewnętrzne	wgłobienie	od-


























Tabela I. Definicja zaparć wg „klasyfikacji rzymskiej”.
Kryteria diagnostyczne zaparć:
Czas trwania dolegliwości przynajmniej 12 tygodni  
w poprzednim roku z obecnością co najmniej 2 
następujących objawów:
Wzmożone parcie na stolec w trakcie co najmniej • 
jednego wypróżnienia na cztery.
Twarde lub zwiększone objętościowo stolce w przypadku • 
co najmniej jednego wypróżnienia na cztery. 
Uczucie niepełnego wypróżnienia po co najmniej jednym • 
wypróżnieniu na cztery.
Uczucie pełności odbytnicy po co najmniej jednym • 
wypróżnieniu na cztery.
Manipulacje ręczne w okolicy krocza w przypadku co • 
najmniej jednego wypróżnienia na cztery.
Mniej niż 3 wypróżnienia na tydzień.• 
Tabela II. Najczęściej spotykane schorzenia, którym mogą towarzyszyć zaparcia 
wtórne
Zmiany organiczne jelita grubego:
Rak• 
Ucisk jelita z zewnątrz np. guzy, przepukliny• 










Wysoki poziom wapnia• 
Niski poziom potasu• 
Niski poziom magnezu• 
Mocznica• 













Choroba zwyrodnieniowa stawów• 
Wrodzone choroby jelit• 
Unieruchomienie• 
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i	 przekonanie	 chorego	 do	 podejmowania	 prób	 defekacji	 dwa	
razy	dziennie	o	 te	samej	porze	dnia.	Skłania	się	 także	pacjenta	
do	 modyfikacji	 nawyków	 żywieniowych	 poprzez	 zwiększenie	
dobowej	 podaży	 płynów	 i	 wzbogacenie	 diety	 w	 błonnik	 [18].	
Błonnik	 zwiększa	 masę	 stolca	 oraz	 przyspiesza	 perystaltykę	







zastosowaniu	 środków	 pęczniejących	 wprowadza	 się	 leczenie	
farmakologiczne.





nie	w	zależności	 od	 indywidualnej	 reakcji	 na	 lek,	 nawet	 przez	













Metodą	 z	 wyboru	 w	 leczeniu	 zaburzeń	 wydalania	 stolca	
jest	 trening	 behawioralny.	 Ponieważ	 skoordynowana	 czynność	
mięśni	dna	miednicy	i	brzucha,	polegająca	na	rozkurczu	zwiera-
czy	odbytu	 i	mięśnia	 łonowo-odbytniczego	przy	 jednoczesnym	
skurczu	mięśni	powłok	brzucha	oraz	przepony	podczas	aktu	de-
fekacji	jest	czynnością	dowolną,	celem	leczenia	behawioralnego	














Całkowite	 wycięcie	 okrężnicy	 z	 zespoleniem	 jelita	 kręte-
go	z	odbytnicą	 jest	 podstawową	metodą	 leczenia	 chirurgiczne-
go	chorych	z	potwierdzonym,	na	podstawie	obrazu	klinicznego	
i	 wyników	 badań	 dodatkowych,	 niedowładem	 jelita	 grubego	










Leczenie	 operacyjne	 rectocoele	 jest	 wskazane	 wyłącznie	
w	przypadku	całkowitej	zgodności	obrazu	klinicznego	z	 radio-

















Ponieważ	enterocoele	 jest	 tylko	 jednym	z	objawów	złożo-
nego	 zespołu	 zaburzeń	wydalania	 stolca,	 leczenie	 chirurgiczne	
pojedynczego	defektu	anatomicznego	dna	miednicy	nie	wpływa	
Tabela III. Leki, które mogą wywoływać zaparcia.
Opioidy• 
Preparaty antycholinergiczne• 
Trójcykliczne leki przeciwdepresyjne• 






Preparaty neutralizujące kwas solny szczególnie • 
zawierające wapń 
Preparaty wapniowe i żelazowe • 
Środki przeciwbiegunkowe • 
Niesteroidowe leki przeciwzapalne• 
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na	uregulowanie	czynności	defekacyjnej.	Spłycenie	zachyłka	od-
bytniczo-pochwowego	można	przeprowadzić	 przy	 okazji	 kom-
pleksowego	 leczenia	 operacyjnego	 obniżonego	 dna	 miednicy	
[35].
Zespół	 dyssynergi	 mięśni	 dna	 miednicy	 stanowi	 wskaza-
nie	 do	 zastosowania	 treningu	 behawioralnego.	Można	 również	
wykorzystywać	 wstrzykiwanie	 toksyny	 botulinowej	 do	 mięśni	
łonowo-odbytniczych.	 Pomocniczą	 rolę	 spełniają	 środki	 poda-
wane	miejscowo,	zmiękczające	i	powlekające	masy	kałowe	oraz	
psychotropowe	[36].	
W	 przypadku	 braku	 poprawy	 po	 zastosowaniu	 treningu	
behawioralnego	 w	 leczeniu	 zespołu	 obniżonego	 dna	 miedni-
cy	 zalecane	 jest	 leczenie	 chirurgiczne.	Operacją	 z	wyboru	 jest	
perineopeksja	 z	 dostępu	 brzusznego	 lub	 brzuszno-kroczowego	
z	 zastosowaniem	 materiału	 protetycznego.	 Zaletą	 powyższej	
metody	jest	możliwość	jednoczasowej	korekcji	towarzyszących	
defektów	 dna	 miednicy	 takich	 jak	 rectocoele,	 wypadanie	 po-
chwy, enterocoele	 i	wewnętrzne	wgłobienie	 odbytnicy.	Wyniki	
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